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Contribución al estudio de los 
tumores primitivos del ovario 
B l est u di o de los tumorl" del ovario collS-
tituye en el momento actu:ü un tema dc cx-
tram·dinario interés, tanto dcsdc el punto dc 
vista clínico como del anatomo-patológico. 
f'omo ocurrc en otros capítulos dc la Gine-
eología, es de aportación relativamcntc rc-
c·ientc. Bl prim.er trabajo dc conjunto sobre 
la materia, data, en efccto, de 1874 (tesis 
dc ZIENBICKl). Con antcrioridad sc cneucn-
1 ran tan sólo en la literatura obscrvaciones 
aisladas, dcbidas principalmcntc a 
LAwsoN-TAlT, etc. Dcsde cste momcnto la 
aportación al estudio dc scmejantes blasto-
nu:.s se intensifica, llegando poco a po.·o a 
ser considetable. Bn una primt•ra época es 
el sarcoma el que atrac prcferentementc la 
aten('ión dc los autores (DunOii'l en .B'rancia, 
BoJmRN en Alemania). Siguen lurgo suce-
sivamente los trabajos de RoKI'fAN::>KY, Rm-
Bf:RT, PFAXNENSTIEL, IIons, KnuKENBERG, 
PICK, 1\!IAYER, n!ARCHAND, BLAU, Robert 
Jb:u:R, BABÉS, l\1,\:->RON, TE-
etc., que estudian el problema desde 
un punto de vista principalmente histoló-
gico e intentau su clasificación histo-gené-
tica sobre todo de los blastomas epiteliale . 
.\ dlo sc añaden observaciones clíuicas 
cada vez mas complet as como las dc D' AR-
TIUL'F,.;. )fERrEr.. DRI·:YFT:-;. Gvm:, CmFF-
\f.\\ .·. l'te·. , ha;.;tn llt'!H1l' a lo:- trabajos tll' 
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conjunto mús recientt'S como los de 1\JA-
YER, S'rERXBJ<:RG, :;\lORA, etc. En resumen, 
una hibliografía copiosa que en la monogra-
fía de .JlAYER Ot•upa mas dc !:ïesenta pagi-
llUS y eonstitu;·e el exponcnte de una labor 
formidable. 
No obstante, hay que con resar c·on sincc-
ridad que es relativamcntc peco lo eom;e-
guido hm;ta el dia, 110 ;;ólo l'l\ el terreno his-
to-genético, sí que tambiéu en el r.línico. 
Aun desde el punto de vista pní.dic·o, nucs-
tros eonocimientos quedau reduódos a la 
esquematización de algnnos síndromes y da-
tos dc exploraeión sentados en lecc·iones clí-
nieas gencralmente llcuas de ambigücdades 
y dc rl's<>rva'l. Inc]u!;o en el mom0nto opera-
torio !:>e hace difíeil estableel'r a n 'ces ma-
croscópicanwntn un diagnóstiC'o corJTc·to y 
pn•cisar la natnraleza benigna o maligna 
d<.'l procl'SO. En el terreno histológico Ja 
puntualizaei6n diagnóstica :obre toclo la 
clasifieaeión histo-gl'nética presenta en al-
gunos ca:os dificultades insupt>rahles. Es 
eierto que en últimos ti(•mpo. los tra-
bajos dc .Jli!'!WARTER en .\ leman i a .'" e k 
.JL\S o_· en Francia han aportado alguna 
luz en lo que hace referencia a la "'ént•si · 
de los tu mon· cpiteliale. y flllt' t'LO<'K. ·rm. 
( h :BBJ-:RT r ScHIFl-':.\L\:\:\. eni re o tros. ha li 
pn·f•isado datos f'línicos clc• intPrés para t•l 
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mejor conocimiento semciológico dc osos tu-
mores. Pero no hay duda que estamos toda-
vía muy lejos dc la meta apetecida. 
Por esto nos ha parccido oportuna Yol-
ver a insistir sobre el tema con ocasión de 
habernos sido dablc recogcr un cierto nú-
mero de observaciones interesante<> sobre la 
materia, habida cucnta, sobre todo, lf'. re-
lativa rareza dE' E'SOs tumores, sus dificul-
tades de clasificación y sobre todo la esca-
sa bibliografía aportada por nuestro pah 
al estudio de semejantes cucstiones. 
Los blastomas, tanto sólidos como quísti-
Yos del avario, son relatiYamente ra ros: en 
2.042 enfermas, pertenecientes las mas al 
servicio de ginecología de San Pablo y otras 
a nuestra clientela particular, que so halJan 
registradas en nuestros fichcros, encoutra-
mos tan sólo 72 ovaricas, es dc-
cir, un 3,5 por 100 entre las diversas afec-
ciones ginecológicas. 
De ellas, 45 cran variedades de quistoma 
ovarico, 6 quistes del paraovario, 7 quis-
tes dermoideos y 6 tumores sólidos. Como 
vemos, la relación eR aproximadamentc de 
Ull tumor sólido por cada 10 quistomas (0,35 
por 100 del total). 
Si nos atenemos al concepto de maligni-
dad, entre 45 quiste¡;¡ de ovario, 5 cran evi-
dentemente malignos según el analisis histo-
lógico. Reuniendo en un solo grupo, los 
quistos dermoideos, los paraovaricos y los 
ovaricos, arrojan en conjunto un 8 por 100 
total de malignidad. 
De los 6 tumores sólidos 2 eran benignos 
(43 por 100) y 4 malignos (57 por 100 del 
total). Si a los tumores malignos sólidos les 
añadimos los quistomas degenerados obten-
dremos un total de 9 tumores malignos de 
toda clasc entre 2.0-!2 enfermas, es decir, 
un 0,5 por 100 aproximadamente. Limitau-
do la relación de malignidad a las tumo-
raciones ovaricas de toda clasc, hallaremos 
aquélla en el 13,8 por 100 dc los casos; la 
mitad para los quistes y la otra mitad para 
los t umores só li dos; en estos últim os la ma-
lignidad se presenta en el 57 por 100 de los 
casos. 
Estas cifras son algo mas altas que las 
consignadas en los tratados clasicos: en una 
recopilación de 3.122 tumores ovarios de 
difercntes autores alemanes llevada a cabo 
por DREYFUS halló estc autor un 10,3 por 
100 de malignidad. 
Estudiando la relación entre tumores 
cpiteliales y mesenquimatosos, hallamos en 
nuestros 6 ejemplarcs 4 cstromatógenos y 2 
parcnquimatógenos. Limitandonos a la re-
larión sarcoma-epitelioma, hallamos en 
nuestra estadística 1 s:Jrcoma y 3 epitelio-
mas (25 y 17 por 100 respectivamente). 
DREYFUS halló una relación de 19 por 100 
para el sarcoma contra 81 por 100 para el 
epitelioma; por el contrario, la estadística 
de HEINE asigna al sarcoma el 40 por 100 
de las neoplasias malignas sólidas. 
Características de las twnoraciones sóli-
das del ovario.-Todos los autores estan 
acordes en que la edad mas castigada fluc-
túa entre el cuarto y el quinto decenio dc 
la vida, pero no es infrecu«:'nte entre los 
quince y los veinte años. DREn'oS, de quien 
tomamos parte de estos datos, señala en su 
grafica elaborada a base de 120 observacio-
nes, 2 "fastigiums", que corresponden en-
tre los quince y los veinticinco y los cua-
renta y cuarenta y cinco años respectiva-
mente; períodos óptimos que rorren parejas 
con momentos críticos de la vida genital de 
la mujer: menofanía y rlimax, como si la 
irritación fisiológica produjera el despertar 
dc latencias oncogénicas. 
Se citau, no obstante, casos de Y 
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nnn de carcinoma en niñas de pocos meses. 
l pudo reunir 64 casos malignos 
dentro de los quince primeros años de la 
vida i de ellos, 8 sarcomas y 1 carcinoma 
pertenecían a enfermas menores de cinco 
aíïos. 
A partir de los 50 las estadísticas bajan 
rapidamente de lustro en lustro y a los 70 
años las observaciones son rarísimas. En 
nuestra estadística, el caso mas joven (co-
rrespondiente a un tumor de KRUKENBERG) 
tenía 25 años y 64 el de edad mas avanza-
da (carcinoma). 
La puerperalidad no tener gran 
influencia: en nuestra estadística la ma¿-or 
parte de enfermas han tenido varios hijos, 
algunas hasta cinco, pero siempn· entre' el 
puerperio y el descubrimiento del tumor 
transeurren varios años. En lo 4.ue hace re-
ferencia a la clasc dc tumorarión, el fibro-
ma es patrimonio de todas las edades (:.\IA-
YER), los sareomas abundau en la juventud, 
en tanto que los carcinomas se desarrollan 
de preíerencia en la vejez. 
La bilateralidad es frecuente. Para 
DREYFUS se presentaría en el 43 por 100 de 
los ciínceres epiteliales del ovario y en el 
56 por 100 de los sarromas. ZA.i.'\GENMEISTER 
en 39 sarcomas operados halla bilateralidad 
en el 26 por 100 de los casos. Los papilomas 
serían bilaterales en mas del 75 por 100 de 
ocasiones. 
Es curiosa, realmente, la coincidencia de 
la bilateralidad en las neoplasias ovarias, y 
diversas hipótesis han sido estableeidas para 
explicar un fenómeno que es excepcional 
en la historia del cancer humano, si se ex-
t'eptúa en el ovario y en la mama i dos 
c>xplieaciones pueden ofrecerse a nuestro es-
píritu: o se trata del desarrollo simultaneo 
C'n los dos ovarios de gérmenes, incluídos o 
uo embriogénicamente, que evolucionan al 
compas de la misma causa irritativa, o bien 
se produrP la dnplicidad por metastasis, lin-
fógena o hcmatógena, o por simple injerto 
de uno al otro ovario, teniendo en cuenta 
t¡ue se trata de un órgano que rompe pe-
riódiramente su eubierta protectora. En 
nuestl'a estadística, en tres casos existía bi-
lateralidad tumoral y solo en uno había ma-
nifiesta diferencia entre el tamaño de arn-
bas tumoraciones i en las restantes diríasc 
que ambas cran gemelas, lo que ahogaría en 
favor de su génesis simnltanea. 
Otro aspecto interesante de la cuestión 
es el que se refiere a la fl'ccuencia dc las 
metastasis cancerosas y de la degeneración 
secundaria, estudio llevado a ('abo ptinci-
palmente por FRAXKL, RmnERT y ScnOTT-
LAE....-DER. Según este último autor, la:s ml'-
tastasis se vresenlarían en el 90 por 100 de 
los easos avanzados, y asentarían en los ór-
ganos mas \'ariados: intestina, hígado, epí-
ploon, bazo, riííón, panereas, pleura, pul-
món, etc., c:on c>xcepción del estómago, don-
dc nunca las ha observada i la:s das prefe-
rentemente utilizadas para la meHista;;is son 
la hematica para los sareomas, la linfatiea 
para los epiteliomas, y el injerto pot' conti-
güedad o por t'Ontado. por 
último, la especial eoincidcneia ue forma-
cioncs tumorales en el ovario y en la mama 
o en el útcro, unas veces por meta. tasis sim-
ple y otras por desarrollo simultúneo au-
tóctono, a heterólogo como eu uno de 
los casos reseñados en nue tra casuística. 
Síntomas de las ovútiraB pri-
mitil•a.s.- - Como los quistomas, los tumore ' 
sólidos del ovario, no eomplieados, apenas 
si dan síntomas en un primipio. Profunda-
mente si tuados en la ex ca \"aeión ¡Jeh-iana, 
vor regla 1!\'lll'ral bien pedic·ulados y rons-
una simple hipertrofia u ·la glan-
dula. ya 4.ue geJH:'t'almente eonservan gro-
seramente la forma del órgano, ¡meden per-
manecer silencio ·o· durant e mucho tiempo 
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en forma que en muchas ocasiones consti-
1nyen un simpll' hal1azgo de exploración. 
Otra!{ veces, por d eontrario, por su rre-
r1miento rapiclo, su malignidad o bien por 
su especial situación, por ejemplo intraliga-
mentaria. cletermimm tcmpranamcntc mo-
lestias, dolores y ·trastornos :funcionales del 
recto y la vcjiga; hcmorragias y edemas. 
Los tres síntomas mas constantes son: 
los trastorne<; mcnstruales, los do1ores y la 
ascitis. 
J_,os trastornos mcnstruales qmstituyen, 
por -regla general, el síntoma predominau-
te. Casi siempr:: sc tra1a de hipcrmenorrea, 
polimenorrea o bieu dc franca mctrorragias 
que traduccn el estímulo de la cortical ante 
la invasión 11copHisica. En otras ocasiones 
existe oligomenorrea o bien amenorrea 'Pri-
mitiva: l\lEYER cree que cxiste en el 10 
pór 100 de tumores malignos y 
'l'IEL en el 3 por 100 dc los casos. J:>ero ge-
neralmente sc trata de amcnorreas sccun-
darias consecutiva.'> a la dcstrucción totd 
del elemcnto noble de la glandula y conse-
eutivas a L1 
Es curioso observar que en ocasiones la 
amcnouca no s 2 presenta tan sólo en tu-
mores bilaterales: cicrtos casos de neoplasia 
única influycn sobre el ovario sano que sus-
pende su función o trabaja con irregulari-
dad, volvicndo a adquirir el ritmo habitual 
después Je extirpada la neoplasia. 
Las metronagias ofrccen mas valor to-
davía, sobre todo si sc presentau en período 
post-menopausico y la exploraeión uterina 
lS negativa. GLOCKNER y su discípulo LrP-
PÈRT pat·ecen haber sido los primeros en 
evidenciar la dcpendencia de estas metro-
rragias sih lcsión uterina con los tumores 
malignos del ovario, singularmente el car-
cinoma, observaeión de gran valor prartico. 
LIPPERT halló entre 635 pacientes examina-
das, 31 que pre cntaban metrorragias atí-
picas post-menopausicas; sólo en 8 de elias 
pudo dcs :::ubrirse un foco uterino: pólipo 
mioma o carcinoma. De las 23 restantes, 10 
presentaban carcinoma ovarico, 3 sarcoma, 
<:! quistoma papilar y 1 dcgeneración secun-
daria maligna. En el 70 por 100 se trataba, 
por lo tanto, de neoplasias malignas. PFAN-
KENSTIEL, que por otra partc menciona este 
síntoma sólo de paso en el capítulo de tu-
mot·e::; ovaricos de la antigua edición dP 
VEIT, halla un 50 por 100 dc metrorragias 
dcbidas a degeneraciones Tnalignas. DREY-
FUS en su cxcelente tesis hacc hincapié en el 
papcl dc la amenorrea y afirma que las he-
morragias son mucho mús raras. Por otra 
partc las trastornos mcnstruales no se ha-
llau en relación con el tipo de tumor nitra-
ducen su malignidad: un simple fibroma 
del ovario puede ocasionar pérdidas mas 
abundantcs que un epitelioma. 
En orden de :frecuencia, no obstaute, el 
causant e de las metrorragias es por regla ge-
neral el carcinoma (S'rERKBERG). Por sn 
parte 1\'IAYER no considera este síntoma, 
constante. En su estadística, los carcinomas 
primarios del ovario clan 75 por 100 de 
menstruación normal, 14 por 100 dc mens-
truación irregular y 11 por 100 de ameno-
rrea. 
En nuestras enfermas hemos hallado tras-
tornos menstruales en el 75 por 100 dc los 
casos y metrorragias atípicas en los casos 
malignos. El tipo hemorrúgico es variable ; 
en ocasiones, grandes metrorragias, otras 
veces pérdidas ligeras de escasa duración o 
bien un simple derrame sero-sanguinolento. 
En general, eoncluircmos, que en ansen-
cia de datos vaginales, uterinos, o de otros 
órganos de la economía (cardiopatía, hiper-
tensión, glucosuria , hematopatía, etc.) , en 
todos los casos de metrorragia atípica post-
menop{msica debe_ pensar e en el carcinoma 
del ovari o, concediendo que est e 'síntoma tic-
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lll· ya menos valer en las en plena 
madurez sexual. 
Bn la niñez y en la scnilidad se añaden a 
(>stc, otros signos reveladores del despertar 
Je la hormona genital, que en ocasiones puc-
de cvidenciarse en la sangre, junto con carn-
bios organicos en los scnos, en los genitales 
pxternos, en la voz y en la pilificación. 
Es clasico el conocimicnto de que en las 
niñas la presencia dc un tumor ovarico de-
termina generalmentc pubertad prccoz, apa-
1·ición dc caracteres scxuales secundarios y 
mcno-mctrorragias (l!'USINO, ASKANAZY) y 
<!Ue estos síntomas s011 indicio casi seguro de 
llPOplasia ovarica maligna. 
El dolor es un síntoma prccoz que debc 
ser estudiado con atcnción. 
A mcnudo preccde al dcscubrimiento del 
I umor y sus modalidadcs son variables: 
unas veces se trata de sensación de molestia 
Yaga en el bajo vi entre; otras, de dolor ya 
. mas intenso, gradualmcnte progresivo, o 
bicn paroxístico, con irradiación a la vejiga, 
periné, muslo y regiones inginal y lumbar 
que puedc presentarse bruscamente en ple-
na salud. Algunas de esas cnfermas pre en-
tan verdaderas crisis dolorosas acompaña-
das en ciertos casos dc vómitos; a menudo 
sc exacerba el dolor en el momento de las 
reglas o bien hace sn aparición exclusiva-
mente en esta época. LEDRUCE cree que el 
dolor es mas vivo :r constante en los tumo-
res malignos que en los bcnignos: nada se 
puede aventurar sobre ello, pero conviene 
desde luego distinguir entre los dolores pre-
<·oces que no faltau casi nunca y los dolc.n·es 
por compresión o por neuritis que existen 
a menudo en todos los tumores voluminosos 
de la pequcña pelvis. Este segundo tipo de 
dolor es desde luego ma precoz en los tu-
mores incluídos que en los provistos de pe-
dículo. 
En nuestros casos el síntmna dolo-r 1w 
¡"ultó M ni,tguno de ellos e lm,o Slt apar·teión 
mas n:ipida qne los restantes signos de pre-
stmción. 
]Ja l!'ucorrca como no sea sanguinolcnt:1 
hO tiene significación sintomatica alguna. 
La a.scitis, es otro s1gno de prcsunción que 
se presenta por regla general t>n períodn 
mas avanzado. os rcferimos naturalment!:" 
a la ascitis clínicamcnte evidencia ble por da-
tos de exploración ya que una cantidad mo-
derada de líquido en el peritonco puedc pa-
sar desapercibida: su presencia, sin ser 
<·onstante, es bastante .freeuentc y nada pn•-
supone respecto al tipo de benigniuad o de 
malignidad <lc la ncoplasia: sc obs<•rva en 
todo:-. los tumorcs del ovario. LEOPOLD la 
<-unsidcra rara en lm, fibromas y sar<'omas 
DARTIGUE::; com part e esta opiniún; I.JADOVCF. 
y la hallan Pn el 70 por 100 dc 
los (•arcinomas. Lo cicrto es que puedt• en-
coutrarse tanto cu el fibroma romo l'n lm; 
tumorcs malignos y muy a menuJo eom;ti-
1 uye la st>íïal dc alarma para la e11fcrma, 
que lc obliga .a consultar por el t}psarro-
llo anormal del abdomen, euyo volnmen 
pucde a Vl'Cl'S ser considerable. En nuestra 
<'asuística. hallamos ascitis en el 50 por 100 
dc los casos y ·icmpre en los malignos (<·ar-
cinomas, tumor dc KRUCKEXUJ-:RG). 
Kotemos de paso, que el examen dcllíqui-
tlo ascítico puede suministrar al clíniro da-
tos dc interés: DREYF17S distinguo dos va-
riedadcs de a. citis; en la primPra la pun-
ciún retira un líquido ritrino, transparente, 
de poca den idad; el examen del rentrifu-
gado ponc de células t'nllotclia-
les ai ·la das o en placa s, a n'(·es <·ri u las nt•o-
plasicas y por regla gl·ncral leurocito · : el 
contaje de aeusa una proporeión dc 
10 por 100 dc polinucleare 45 por 100 òr 
Jinfocitos r dc mononuclcare ·; la rea<'t·ión 
de PRDL\ VERA-RIVALTA es positiYa: e trata 
d • un exudado irritativo del pt>ritom•o. 
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Otras veces la ascitis es hemorragica, ca-
J·acter no tan frecuentc como afirma DAR-
TIGUES, y es dable evidenciar eosinófilos y 
células neoplasicas (dato importante, pero a 
veces difícil de buscar, porque a menudo se 
confunden con las endoteliales y muchas 
veces unas y otras se hallan en degeneración 
grasosa). 
l\Ias raramente el líquido es espeso, mu-
coide, filante, parecido al contenido de los 
quistomas pseudomucinosos: no se trata de 
un exudado peritoneal siuo de una verda-
dera secreción de la neoplasia; esta variante 
es frccuente en los quistomas papilíferos y 
1·ara en las neoplasias. 
La presencia dc ascitis hemmTagieas 
un buen signo pal'a sosp,'chai· la mallgniJad 
Jel tumor. 
Datos clínicos. - En el período de co-
mienzo la exploración suministra escasos da-
tos, pero casi sicmpre es posible percibir un 
tumor ancxial, en posición lateral o poste-
l ior, móvil, desplazable, de consistenciu 
dura, regular e independicnte del útero. En 
algunas ocasiones es factible la palpación de 
su pedículo. Los antecedentes de la 
no acusau ni flujo ni infección previa Jel 
tramo genital inferior, ni reacción flogósica 
prcvia que pueda hacer sospecbosa una anP· 
xitis. 
Pocas veces, no obstante, se llega a, explo-
rar a las enfermas en este período, general-
mente silencioso. En otras ocasiones el gi-
necólogo consultada por dolares, dismcno-
lTea, trastornos mcnstruales o amenol'l'ea, 
piensa en otro proceso cualquiua (fibroma, 
embarazo, quist e, dermoide, anexitis), antes 
que en una neoformación oYarica maligna. 
Poco a poco los signos aumentan en inten-
sidad y van prccisandosc al pasar al perío-
do siguiente. 
P eríodo de estado. - En este estadia es 
cuando por regla general se diagnostica el 
tumor; éste continúa ubicada en la pelvis, 
y provoca de prefcrencia molestias funcio-
nalcs, o es de desarrollo ya francamente ab-
dominal y determina signos físicos. 
Los síntomas son los reseñados en el ante-
rior pcríodo, a veces mas acentuados, aña-
cïiéndosc fen6menos de compresi6n y tras-
t ornos generales. 
l.JOS trastornos menstruales son en este es-
t adio mas intensos, a yeces con tendencia u 
las grundes metrorragias; la menorrea es 
m:ís frecuente y traduce la desaparición del 
parénquima ovarico antc Ja progresión del 
tumor, o euando menos el desfallecimiento 
organico general. 
Los dolares son persisten tes, agra va dos 
t'n ocasiones por fenómenos de compresión, 
cie origen nerviosa, con il'l'adiac:ioues a los 
lomos, muslos, nalgas, etc. Pueden descri-
birse todas las formas ) todcs los grados, 
desde la simple sensaeión de peso a los do-
lores del cólico uterina, y al síndrome sè . 
añadrn otros síntomas vecinos eomo c.onsti-
paeión, cistalgia, iscuria, rttención 'esical, 
I euesmo rectal, etc., que hac en orientar a 
primera vista el diagnóstieo ha('ia los órga-
uos próximos. 
Los trastornos Je eompresión dependen, 
QlÚs que del tamaño, del grado de enclava-
miento de la neoplasia en el Douglas o en el 
parametrio; también han sido excepcional-
mente señaladas crisis de oclusión intesti-
nal (DuBois). La compresión de los vasos 
ilíacos determina en ocasiones un edema 
considerable de las piernas. 
De existir ascitis es ya importante en este 
período y lo primera que llama la atención 
es el desarrollo extraordinario Jel vientre 
que ostenta ademas una marcada circula-
ci6n colateral ( capnt medusae) en contraste 
ron la demacraci6n de la enferma. En otras 
ocasiones no existe ascitis pero el vientre 
esta abultado: el abultamiento es entonce:> 
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irregular y ligeramente asimétrico (dato im-
portant e para el diagnóstico); la piel puede 
presentar veteado; a veces existe infarto 
ganglionar en las regiones inguinal e ilíaca, 
pero es poeo frecuente. 
Poco a poco se agraYa el cuadro pasando 
al período siguiente. 
Per-íodo terminal. - En ese momento e 
Jiagnóstico se impone por sí solo ; el estado 
general se halla seriarnente alterado ; los vó-
mitos, la anorexia, los Jolores violentos, la 
tlisnea, las pérdidas hematicas han ido debi-
litando paulatinarnente la enferma, que en-
tra <:npleno período caquéctico: apareee el 
color pajizo característico, la faeies es in-
eonfundible, el Yientre enorme y contrasta 
con la extrema emaciación de la paciente. 
Es facil el diagnóstico òe neoplasia abdo-
minal pero muchas vèCes imposible precisar 
localización. El desenlace no se hace es-
perar; su mecanismo es analogo, vor otra 
parte, al de las restautes neoplasias malig-
nas del abdomen. La muerte sobreviene unas 
Yeces bruscamente, otra.!:! a consecuencia de 
una complicación cualquiera: anemia, in-
fección de la neoplasia, compresión, oclusión 
intt•stiiial, escaras por decúbito, septicemia, 
Ptcétcra. En algún caso son las complica-
pulmonares o la urcmia las que abre-
viau el cuadro, en otras es la generalización 
de la neoplasia con su cortejo de serositis, 
miocarditis, embolias, etc., que extinguen 
una Yida desde largo tiempo vacilante tras 
largos meses de sufrimiento y desesperación. 
Exploración. - Los datos mas importan-
t\·s son proporcionados por el tactus eru-
dítus. 
La percusión rinde tan sólo el dato plexi-
métrico de la matidez central en caso de 
tu mor sólido y de matidez t>n los flancos y 
sonoridad central en los casos de ascitL<> 
ubundante. La combinación de ambos pro-
cesos puede determinar una exteusa zona de 
matidez i11fraumbilical que eontrasta con la 
sonoridad dt> los cuadrantes supraumbilica-
les y, en ocasiones, de los flaneos. 
La palpación puede ser negativa en los 
casos inci:¡Jil'lltes y en otros hallarse difi-
cultada por la ascitis o la presencia de un 
panículo adiposo excesivo, proporcionando 
en ambos casos, datos poeo seguros. ::li existe 
ascitis el tumor da a Yeces sensación de pe-
loteo, impresión tactil al de una 
cabeza fetal. Si no hay òerrame peritoneal 
y las paredes abdominales son placidas y de 
poco grosor puedt> palparse con facilidad la 
tumoración, sienòo posible precisar sus ca-
racteres: masa voluminosa, indolcnte a la 
prcsión, de consistencia unas veces dura y 
homogénea, otras òesigual y Pn eiertos sitios 
renitente por la presencia de quistl·s. 
El tt.>cto combinado y en su defecto el n'e-
to abdominal amplían los datos de explora-
ción y precisan las earacterísticas topogní-
ficas del tumor: En el fondo del tractus va-
ginal, el cuello se halla desplazado, geJwral-
mente hacia un lado, otras veces hacia arri-
ba y a un lado; por excepción, deseenclido. 
Los fondos cle saco libres en los casos de 
tumor abdominal y ascitis; uno de los dos 
o ambos a la vez se hallan ocupados en los 
casoo dt• tumoración pelviana. 
La prelnmsión bimanual de la neoplasia 
permite precisar el grado de movilidad de la 
misma: unas veces es facilmente desplaza-
ble siendo posible ineluso palpar su pedícu-
lo; en otras S\' halla fija y <•orno empotrada 
l'n la excavación. 
En O<'asiones e.'> lisa y regular, otra.s lobu-
lada, sicmpre indcpendit>nte òel útero. La 
noeión de indcpendencia en los de tu-
mol'ación móvil la da el desplazamiento de 
la misma, no transmisible al cuello òel úte-
ro; inver·amente haciendo presa del hoeico 
de terca y descendiendo el útero su · IDO\'Í· 
mientos no e trausmit..:n a la tumoraci6n. 
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.Abarl':mdo el fondo del primero es facil ha-
llar un espac:io dc drpresión entre ambas 
prominencias. 
En otros casos el diagnóstico es mas deli-
cada, a veces muy difícil, sobre todo en los 
(·asos empotrados, pet·o si la histeromctría 
muestra una cavidad uterina normal o poco 
aumrntada, el útcro sc encuentra en buena 
posición y ri tacto afinada pet·mite adivinar 
un interstieio entre éste y la tumoración a 
través del fondo dc saco, es presumible el 
diagnóstico de tumoración anexial. En oca-
siancs el acta rectal poniendo en evidencia 
la altura r posición dC'l fondo uterina, de-
talle clave, añudara eficazmcnte al diagnós-
tico. 
En los casos dirícilcs la hiterografía es 
un recurso cuyo valor pone de relie\·e L. 
HERNANDEZ: para, estc autor las tumora-
ciones ovaricas van acompañadas de aumen-
to clc longitud de las trompas; por efecto 
del crecimicnto dc la ncoplasia la trompa 
queda al principio mas tensa, pierdc sus 
flexuosidades normalcs y se transforma en 
una linea recta; ayudandose con el método 
de BECLÈRE de limitación abdominal del tu-
moi· mediantr un hilo de plomo puede com-
probarse el desplazamiento lateral de la ca-
Yidad uterina cuando el tumor alcanza un 
volumen regular. Aconseja tomar radiogra-
fías dc frente y de perfil, o bien recurrir a 
la estereografía para precisar mejor el 
asiento y relaciones dc la tumoraeión. 
En algún caso, como por ejemplo, des-
pués del vaciamiento de una ascitis puede 
aconsejarse la inyerci6n de un volumen mo-
derada de gas para establccer un pncumo 
pcritoneo (método dc LoREY). 
La insuflación tubaria podra ser en oca-
siones de utilidad para poncr de manifiesto 
la permE>abilidacl de las trompas en casos dc 
tumoración ancxial y para aplicar cwntual-
rnente el mt'todo de LOREY. 
No obstante hay que confèsar que en oca-
siones el diagnóstico es sumamente c1i.fíeil y 
el tacto aun prartieado por persona habil 
no logra resolver el difícil problema. 
Diagnóstico dife1·encial. - Las mayores 
ronfusioncs se cometen, naturalmentc, con 
las neoplasias dc desarrollo uterina y, sobre 
todo, con el embarazo. Las neoplasias de las 
trompas son a menudo imposibles dc distin-
guir de las neoplasias ovaricas. Quizas la 
salpingografía pueda en alguna ocasión pre-
cisar · el diagnóstico. 
El mioma del útero, sobre todo subscroso, 
¡,e presta con facilidad al error. Nos guia-
rcmos para scpararle de aquéllas por los 
eonmemorativos, la hipermcnorrca típica, la 
histcrometría aumentada, la pre¡,cncia dc 
nódulos miomatosos en el cuerpo utcrino y 
la dcpendeneia de ambos a la movilización; 
evcntualmente la palpación dc los ovarios 
normales y del pedículo del tumor implan-
tada en alguna región del útcro nos sacaran 
de nuestro error. 
El mioma intraligamcntario <.>s muy difí-
cil practicamente dc diferenciar de un tu-
mor iucluído del ovario. Tan sólo la presen-
cia de un intersticio en Jlleno parametrio 
entre el cuello y la tumoración nos hara in-
clinar por un tumor indepcndiente; así 
como la histerometría aumcntada, el latido 
de la uterina por fuera del relieve de la 
tumoración nos hara pensar en un mioma 
ístmico de desarrollo intraligamentario. 
A veces la confusión tiene lugar con el 
cmbarazo, sobre todos en los casos en que 
eoineiden con el tumor la amenorrea de po-
ras fechas y el reblandecimicnto del euello. 
Como sabemos, el reblandccimicnto cervical, 
sobre todo en la punta, es un fenómeno qut> 
a veces coincide con el desarrollo de un tu-
mor ovarico (HAMERSCIILAG, HERZBERG) . 
Pero los conmemorativos, la ausencia de 
trastornos simpaticos, los earacteres de la 
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tumoración y nuestro sentido clínico, nos 
llevaran casi siempre al buen camino. En 
caso de duda el método de LOEWINCZ (inyec-
eión intravenosa de pituitrina o pitocin) 
permitira en ocasiones hacer un buen diag-
nóstico diferencial. En último término recú-
rrase a los métodos biológicos (test de ZoN-
VECK, de FRIED.MA:r..""N), pero exigiendo las 
r·eacciones segunda y tercera (presencia d.: 
folíeulos hemorra.gicos y cucrpos amarillos 
atréticos), ya que en cstoH casos existe a 
menudo un exeeso dc prcgonadina A. que 
puedc enmascarar la reaceión. 
El test de PRANCK, para la hormona se-
xual, sería de poco valor al comicnzo del cm-
harazo ya que se encuentra, <·ontrariamcntc 
a la opinión de GARCÍA TRIVIÑo, escasa can-
tidaJ de fvliculina en la sangre de la mujer 
gravida al comienzo dc la gcstación. 
También es difícil distinguir a veces los 
tumores ovaricos de los tumores inflamato-
rios de los anejos, dc la ancxitis tuberculo-
sa, dc los quistes a gran tensión, uel emba-
razo extrauterino y dc los exudados para-
metríticos y abscesos del ligamcnto ancho. 
La confusión ocmTe generalmente con 
tumores ovar1cos complicados (torcidos, 
udherentes, infcctados) y en ocasiones es 
muy incierto el diagnóstico. Sólo una anam-
Hcsis y cxploración minuciosa ayudada de 
los datos complemcutarios dc laboratorio y 
rayos X permitiran estableccr un diagnós-
tico correcto: pcro por regla general la im-
[>l'r·meabilidad de las trompas, la parametri-
tis, la leucocitosis alta y la ficbre hablaran 
en favox· del proceso supurado. La prucba 
d.e la sedimentación globular no tiene en es-
tos rasos valor alguno. 
Bn el aborto tubario, los conmcmorativos, 
la amenorrea, el tipo doloroso, los vómito , 
la rracción peritoneal, las pérdidas sanguí-
neas y la expulsión dc una membrana nos 
eonduciran al buen diagnóstico. 
En lo que hace 1·eferencia al diagnóstiro 
d.ifcl'cncial con otras afecciones cxtrageni-
lales conviene ir eliminando succsivameute 
la ascitis libre, la ascitis tuberculosa enquis-
tada, la ptosis renal, los tumores renales, la 
hidronefrosis y el hipernefroma, la apen-
diritis, los tumorcs estercoraceos, la actino-
micosis del cicgo, los eanecrcs eecales y so-
bre todos los del asa sigmoidea, la d.inrticu-
litis, los tumores vesieales, la ht·rnia estran-
gulada (Bnu::-<zEL), las eventracimlt's (IIA-
l\1AN) y los tumores retro1writoneales, sin 
contar ott·as afecciones menos corrientt>s 
como son la hepatoptosis de tercer grado, el 
earcinoma hepatico, la vesíeula biliar dt•s-
ePndida a la pelvis, el mal dc Pott dorsolum-
\.;ar, los tumores del brazo, etc. La impre-
sión elíni(·a basta en la mayoría dc los casos 
y si ¡n·eeisa debe recurrirse a las investi-
gaciones complemcntarias, laboratorio, ra-
yos X, pncumo-peritoneo, cistoseopia, eah•-
terismo uretral, transito intestinal, etc., que 
facilitaran en gran manera el diagnóst ieo. 
No insistimos mayormentc en estos cxtre-
mos en gracia a la hrevedad y por ser en 
su mayor partc del dominio f'OlTit•nte y ha-
llarsc descrit os magistralmt>nte ('11 los t ra-
• • • 
Si el diagnóstieo de los tumores 
ovaricos es a veces dificultoso no lo e me-
nos en oca ·i ones el diagnó ·tico histológieo 
mas todavía la clasificación histogenétiea 
de alguna · especies, singularmente de la 
varicdades cpiteliales y de los tt>ratomar. 
trata de una cuc ·tión todavía no re-
suclta y por lo tanto muy di cutida. Deri-
vados de una verdadera ennueijada y semi-
llero ue órganos y tejidos como e ' d cuerpo 
de \YOLFF del que emanau a la par órganos 
definitivos y e tructura · y di posicione 
transitoriru qut> desapareeen en el transcur-
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so del desarrollo ontogéníco, para no dejar 
otros rastros que leves inclusiones embrio-
narias y esbozos atrésicos, se comprende que 
la oncología del ovario como la del testículo 
Fig. 1."- Fibroma puro del ovario. Aspecto histológico 
y del riñón, lugares por otra parte de fre-
cuente asiento teratoideo, todos ellos pro-
cedentes de idéntico origen, sea compleja y 
una de las cuestiones mas difíciles de la 
anotomía patológica contemporanea. En 
apoyo de lo consignado citemos como ejem-
plo que en la clasificación de Graves se in-
cluyen, entre benignas y malignas, 40 va-
riedades de tumores del ovario, de ellas 28 
neo-formaciones sólidas, y que no existe en 
el mundo clínica ginecológica ni Instituto 
de anatomía patológica que pueda envane-
cerse de poseer todas las variedades des-
critas. 
Así pues, no es de extrañar que las clasifi-
eaciones propuestas sean innumerables sin 
que ninguna de ellas llene a completa satis-
facción su cometido. Pueden dividirse en 
morfológicas, histogenéticas y morfológico-
histogenéticas. Las morfológicas uistinguen 
estos tumores en primitivos y secundarios, 
sólidos y quísticos, benignos y malignos. Son 
las mas antiguas y útiles para un estudio 
esencialmente clínica. Las histogenéticas pu-
ras apenas si pueden interesar al ginecólogo 
practico; por otra part e constituyen en al-
gunos puntos verdaderas fantasías habida 
cuenta que "M muy cuestionable el origen 
de buen número de forma¡,¡ tumorale¡,¡; las 
histogenético- morfológicas desde las de 
WALDEYER y PFANNENSTIEL hasta las recien-
tes de STERNBERG y de MAYER tienden a con-
ciliar ambos puntos de vista en su mayor 
parte dispares, con poca fortuna. A titulo 
de curiosidad transcribimos la clasificacióu 
de GRA VES que es la que nos parer e ma;, 
completa y racional de las elaboradas hasta 
la fecha: 
Clase A. - Twmores no prolife¡·antes: 
Degeneración microquística del folículo 
Quiste del folículo de Graaf. 
Quiste del cuerpo lúteo. 
Quiste de theca luteïna. 
Quiste tubo-ovarico. 
Cistoma simple. 
Quiste de la rete-ovari. 
Clase B. - Tumores proli{e1·antes: 
GRUPO I. 
Cisto-adenoma seroso. 
Cisto-adenoma pseudomucinoso. 
Papiloma. 
Quiste racemoso. 
Adenoma sólido. 
Seminoma. 
Polícula, Ooforoma, tumores de la glanu-
losa, Pflugeroma. 
Carcinoma sólido primario. 
Luteoma. 
Careino-sarcoma. 
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GRUPO Il. 
Teratomas: 
Teratoma Quístico (dermoide). 
Teratoma sólido (embrional). 
I >e nn solo elemento: 
t 'olcsteatoma. 
onírico. 
C'orio epitelioma. 
Sarcoma de células redondas, íd. fusoce-
lular. 
Endotelioma. 
Linfoblastoma. 
¡.;o es ntH'stro propósito pasar reYista a 
todas est as Yariedades; nos limitaremos tan 
sólo a los tumorrs sólirlos, con rxclnsión de 
los cmhriomas, y dentro de cllos a las va-
Encondroma, osteoma, condrosarcoma. riedades. benignas y malignas, que nos ha 
Fig 2.• Voluminoso fit1roma del i o 
melanosarcoma, mixosarcoma, osteosar- sido dablt• estudiar clinicanwnte. y 
coma. pit•zas hemos recogiclo pacienll'nwnte, clu-
ranfl' años, rn r¡nirófano. 
íiHl'PO III (i\Ietastaticos). P1·imer r•aso. Filn·onin winulil'o (lfl m·a-
(Jnistes endometriales. 
K rnkenberg. 
Hipernefromn. 
fTRl-PO IV (Tumores conel'tiYos). 
l<'ibroma, fibromioma, mioma. 
Papiloma. 
"'\den o-fi broma. 
l<'ibroma del cuerpo lúteo. 
no. Lo:-; fihromas del ov!ll'io son rda ti-
Yamentc rai'os. -'f\ n:R di<·e que !us forma. 
estromatógenas madura.· eqnn alen al 5,7 
por 100 dr torlos los tnmorc.' du las gl:índu-
las gcrminales. '!\L\RTÍ. hahla <h•l :l por 100 
y KELLY cll'l 0,4 por 100 clP laparotomía ·. 
)fORA halló 10 ca:o · en tumores . 
no ·otros un caso en 6 tumore ·. 
Pucdcn ·er circun:crito · (cxeoclca bles dl' 
::-icA]·zo.·r) o difu o·; lo. fibroma· difusos 
con ·ervan aumcntada.la forma òel órgano y 
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pueden llegar a terrer un volumen y peso 
considerables (dèsde una nuez a una cabeza 
ue adulta; el caso de SPIEGF...LBERG pesaba 
30 kilos; el nucstro 2,50 kilos) . 
Sc describen divcrsas variedades: sólidos; 
puros; en combinación con miomas, quísti-
cos con pcqucñas cavidades en su interior, 
unas veces por necrosis o degcneración ede-
matosa o mixomatosa, otras eonstituyendo 
un verdadera fibradcnoma con cavidades 
tapizadas de epitelio glandular o cordoncs 
celnlares sólidos (fibroma adenoquístico de 
FRANKL), que en ocasiones degeneraran en 
sustancia coloide (adcnofibroma coloide de 
FRANKL). Señalemos como formación par-
ticular la descrita por ADLER: estroma fi-
brosa denso en cuyo st'no se vcían pequeñas 
lagunas y hendiduras longitudinales bor-
deadas de epitelio en forma parecida al fi-
bradcnoma intracanalicular de la mama. 
Fig. 3.a- Papiloma ovàrica, primera 
fase de un quiste papilifero 
AnLER le denomina por esta causa adenoma 
intracanicular del avario, contra el pa recer 
dc S·rENBERG, y lo considera derivada de 
los restos del epooforo. 
Los fibromas del avario, que a veres son 
bilateralcs (en un quinto de los ea.sos se-
gún PFANNENSTIEL), se presentau a toda 
edad; verosímilmente proceden de los fibra-
Fig. -1. • - Papilomu superficial del o vario. Sección lon-
¡gitudinal, apoco au mento 
blastos del hilio del avario. RoKI'rANSKY 
creía que procedían del cuerpo amarillo. 
Esta concepción ha sido abandonada desde 
que SEI'l'Z ha sometido a una estrerha crí-
tica los trabajos anteriores sobre neo-forma-
cioncs estromatógenas (Voro•r). 
El cuadro histológico de est tu mores no 
ufrcce u ada de particular; Ran exactamente 
iguales que los que se presentau en el resto 
del cuerpo: fibras conjunti vas dc ,·ariada 
longitud, dispuestas en fascículos que se en-
trelazan en diversas direcciones, ma<; o me-
llOS ricos en células. En algunos easos ofre-
een nume1·osos vasos sanguíneos (fibroma, 
hemangiectasico) o linfaticos (fibroma lin-
fangiectasico) y estan expnrsto. a ckgrnl'-
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raciones semejant<'s a las de los fibromas del. 
t'l'Sto del organismo. 
La figura l.a representa la imagen mi-
cro;;;rópica de un caso dc fibroma puro del 
5:•- Sarcoma fu.,occlulor ovario 
o1·ario, correspondiente a la fotog-rafía (fi-
gura 2.a dc la pieza dc exrresis (historia 
11úmero 1 que siguc a continuación). 
:\I. J., 53 años. - Anamne,.:i;; familiar: padre 
muerto de hemiplejía, nuulre 1lP t uh!'rculo,;is. 
Cuntro hermanos. llofl fallP<:i!lus. Auteceden-
tes personales sin inlt>r<"s. O¡H'l'atinnt>s an-
tPrim·ps: legrado uterino. a los 14 
a . ..\[pn;;trnaf•i<in norma I t i po 4-.ï;:l:!. < ';¡,.;ó a 
los :.!:1 aí\o;;; !los hijo,; \'Ïyn,; y dos ahortos 1!(' 
Jln<'o tiempo. :\Ieno¡Jàusica <le>'<IP ha<·e 4 aiio,.,. 
1 l!•sflp ha('!' un año sen>1ación <lt> !•l'Sn en el hajo 
Yientrt>; dolor en t>l vací o dr r!'eho: viPiltrP 
li!!:t->ramente aumenlado d1• vnlunH'n: e:-;trt->ñi-
miento . ..\liccic'in normal, l'in IPucorrea ni pt>r-
tlillas hemt'itica><. 
TJ.r¡Jiora('i6n. - Abdomen voluminoso, graso, 
Pérulnlo, con YiYices :mliguas. Por percusión, ma-
l'itlpz Pn la fosa ilíaca dere!'lut. Sen!'<ibilidad pro-
funda en la misma región. Pnlpación: ab-
dominal: masa tumoral irregular eu la fosa 
fll:tc1t àerecha que llega ta la e ·pina illaca 
anterior :;;uperior. l'or tacto comhinado, cuello 
normal, dewiado a la fondos 1le ;-;uco 
de>lplt>gahle-; y lie¡lrP><ihlt>s. Utero a un centímPtro 
por encima del A la derecha el lacto vro-
fundo vone 1le nutnifie,..to una tumoraciún mú-
vil, uo !loloro:-:a. movimít>nto:; tlp la !umora-
ci6n no sP tntf<miten al títero. IJispronwtria: 
H cm. 
Dia!!:nústico l'línicu: .\'eoviasia dl'l'Pt:ha 1le ori-
gen anl'xial. 
Inten·enl'iún: Laparatomia uwdia . .:\'euplasia 
oní.rica <lerecha t¡ue l'l'l'ha7.a PI út1•ro a la iz-
'luierda. Anejo" í7.quiPr•los nornmles. Xo !'XistP 
Extir¡>al'iún dl' la Ilf>npla"ia. < 'krrp por 
plauos. < 'un;o posl-opt>t<llnrio nm·nutl. 
J<Jxampn hi,.;ínlc\¡!ic·o: Fihrmna ¡n1ro !11• ora rin; 
2. 0 c·aso. Papilomo ot•rírico supcrficial.-
La mayor paete de papilomas su¡wrfi('ial!'s 
son neoplasias asociadas al eis1 oatlenoma se-
1 oso ¡>api lar (fig. 3:') ; en l'Pal i<ltd no <:on 
lH'Oplasias en algún punto 1l1• la <·o-
li flor es 1lablc obscnar quistt·s llenos d" 
Fig o.•- ltnagen histológ-ica Ue un sarcomn f u o( el u lar 
del oval'io 
pseudomicina. Derivan dl'l t>pitelio germi-
nati,·o superficial que entra en pro! i f •rn-
C.lOll forma exe1·eccncia papilomntosas 
que e dc, arrollan al mi!"mo ti mpo que el 
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Fig. ï.•- Tumor dc Krukenbcrgbilateral autóc-
tono del ovar!o 
cpitelio, que recubre las pequeñas cavidades 
quísticas. Otras veces las excrecencias re-
presentau el trabajo de una proliferación 
(·ndoquística que se abre paso hasta la su-
perficie, como ocurre por ejemplo en el ear-
cinoma cilíndrico papilar. Un caso semejan-
te es el de la fig. 3.a, que representa un pa-
F!g. s.• -- Carcinoma follculoide bilateral 
piloma superficial del ovario, en el que co-
mienzan a hacerse aparentes las cavidades 
quísticas que acompañaba a un quistoma 
pseudo-mucinoso de gran tamaño en el ova-
rio congénere. 
Existen, no obstante, papilomas de la su-
perficie ovarica que crecen independiente-
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Fig. 9.•- Pieza de exéresls correspondientc a un 
carcinoma foliculoide del ovario derecho. En la 
ca,;dad uterina adeoo-carcinoma independiente de 
la neoplasia ovàrica, y de tipo hlstológico distinta . 
mente. La mayor parte son pequeños y tie-
Hen esca ·a importancia. Algunos autores 
creen que pueden convertirse a la larga en 
quistomas Se trata en rcali-
dad de neoplasias fibro-epiteliales, consti-
tuídas por lm eje eonjuntivo vascular, re-
vcstido de epitclio germinal. Pero en aten-
ción a la actividad anómala de la superficie 
epitelial, y a su probable rclacióu con el 
cisto-adenoma, merecen ser .scparad.os rle la!-> 
neo-formaciOIH'S genuinamente conectivas ;-: · 
clasificados entre los blastomas piteliahs 
(GR.\YES). Abona esta C'onsideración ellwC'hn 
Jc que puedcn sembrar rlc metastasis todo el 
peritmwo y provocar ascitis. Esta implanta-
ción secundaria de la neoplasia reg-resa a 
mcnudo una vez extirpauo l'I brot<' original 
(.AscHOFl!'). Pucden Sl'l' scsill'S o pcdir·uladas 
y dcsarrollarse en un ovario o en ambos a 
la vez. Convicne distinguirlos de los plega-
dos OVÚl'ÍCOS de Ilüi''S'l'AETTER (ovarium gira-
fum) y òe las formarioncs acuminadas, de 
origen inflamatorio, dependientes según 
UOTTSCJI.\I,K de afcer·iones Òl' las trompas. 
Negadas por y los traha-
jos de y l<'Ro:.umL, aeeptaJos por 
S'l'ERNBERG, twiuencian la posibilidad dP 
prolifcracioncs surwrficialcs de los ovarios, 
a los tumorcs vellosos de la vP-
jiga e indcpendicnh•s de los qnistomas r dc 
'Jas proliferaciones inflamatot·ias. Dl•sdl' el 
punto dc vista histogl•nétieo. la 11art e epi-
telial de los papilomao;; su¡wrfidales, pro-
eede dc la proliferaeión del Pp i teli o gt•rm i-
na] y el estroma tiene su origen en t'I tt·.iido 
t·onjuntivo del ova.rio. 
l1a microfotografía 11.0 4 mtll'stra un pa-
piloma supcrfieial autócto110 rll•l ovario, dl' 
dcsarrollo bilah-ral e incipiPntc. hallaz"o 
operatorio Jp la obsen·arión que siguc a 
e on tinuarión. 
IL. clt> :!S aiws, soltera. Pa<lrP fallechlo tiP 
nPumonín. YiYa, Pnfermn òE>Stlt• • tiem-
P<' cou tra--tornos ynsr·nlare,.; y m•un•rP:!'Ptntho-<. 
Trt>s Ant!'(..'t'tl •nte IJPJ'>'UilltlP 
siu Jnt(•rtls. a lo.· 1a niios, 
tipo 4-5/!!- . Enferme'Üill actual: tl .,de "l!is 
años. Ct•n ocuslún de una litis ti!.'1Hln, cu-
uJien.r;a u s(•ntir mol e.- tia s carat1erizndns por a"-
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t<'nia, ft>brícula, falta de apetito y enflaqueci-
miento. Ligero estreñimiento. Sensación de peso 
en el hajo vientre y lomos. Jilstos síntomas au-
meutan en intensi.clad en el momento menstrual 
que se acompaña <le un cuadro dismenorreico 
grave que va acentuàndose con el tiempo, con 
uolestias gàstricas y l'ómitos. 
Explomci6n.-Abdomen normal sin puntos do-
lorosos a la presión. Utero en retroversoflexión 
móvil muy acentuadn. Anejos sanos. Aparatos 
Extirpación del apéndice y ligamentopexia se -
glin DOLERrs. Curso postoperatorio sin inciden-
tes. Resulta do completamente favorable. 
Caso 3.0 Sarcoma fusocelular. - Los 
sarcomas del ovario son tumores raros. Para 
F ORGUE y W OHLGEl\WTH rep resen tan el 
3,87 por 100 de todos los tumores ovaricos. 
En este punto las estadísticas se hallan en 
Fi¡ç. 10 ' - As pec to histològica de un caso Je carcinoma foliculqide. Obsérvesc la di•posición 
cardona! y la formación de acúmulos cel uJares de tipa circular y pseudo·folicular contcniendo 
alguna s de ella• una célula de mayor ta ma ilo 
respiratorio, circulatorio y digestivo normales. 
.Ante un cuadro Lie clism!!norrea grave con retro-
acentuada, luego de agotados los 
ri'CUrRos terapéuticos mlts corrientes, se propo-
ne la intervención, que es aceptada por la en-
ferma. Laparotomia media infraumbilical. Ute-
ro en retroversoflexión ; ligero varicocele del li-
garuento ancho. Trompas sanas. Ambos ovarios 
exlliben a niYel de sn polo superior una forma-
ción papilomatosa del tamaño de un guisante. 
Hesección bilateral de una cuña ovarica ·egún 
W ALTHER que comprende la masa de implanta-
ción del papiloma. Resección del nervio presa-
cro. Iso:t:enolización de las cadenas simpaticas 
rctroperitoneales y del hilio de ambos ovarios. 
completo desacuerdo, las dife-
rencias, como veremos, a la inseguridad del 
diagnóstico histológieo. 
Sc trata de tumores sólidos de variO ta-
maño (hasta el de una eabeza de adulta) que 
conservau groseramente la forma del órga-
no. Su superficie es lisa o granulosa y su 
consistcncia variable según su estructura 
histológica o los cambios regresivos que puc-
de experimentar. 
Son bilaterales en el 43 por 100 de 
casos según RAVANO y en el 27 por 100 se-
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gún STUEBLER. Por regla general se acom-
paíi:m de dolores y aseitis. 
Las mayores divergcncias entre los au-
tores se refieren a su clasificación historre-o 
nética. STERNBERG distingue entre los tumo-
res de células jóvenes, el sarcoma de células 
redondas y el sarcoma fuso-celular. 
En el grupo de sarcomas de alta madu-
rar-i6n textura!, con intersubstancia que re-
En lo que respecta a los sarcomas peri-
vascularcs, cree AscHOFF que los endotclio-
mas son miis bit·n carcinomas en la mayor 
parte de los casos. Otros autores inclu;n'n 
en el mismo grupo al sarcoma alveolar, al 
peritelioma, al polimorfo celular y al 
coma de mieloplaxias. Como vemos, la re-
ducción dc este grupo es notable en las da-
sificacioncs histogenéticas modcrnas. Su 
Fig. I I. •- Caso de carcinoma foliculoide; la dbposición folieu lar no està marcada, pe ro 
ostensible 
em'rda variedadcs del tejido eonjuntivo nor-
mal, incluye los y los mixo, 
c•ondro y csteo-sarcomas. iega la cxisten-
tia del micsarcoma, si bien desde los traba-
.ios dc i\IINIWARTER descubriendo células 
museulares en el parénquima, aparte de las 
halladas en la medular, no puede ponerse 
1'11 1luda su posibilidad. Otros autores con-
;;ideran la rnayoría de e. tas forrnaciones 
torno teratomas y posiblemente al mismo 
gl'upo pertcnccerían los melanosarcomas 
deseritos en el oYario como de origen autoc-
tono no metastizante. 
jurisdicción <lueda todavía mas limitada si 
sc ticne en cucnta que la partc dt 
neoplasias descrita;; como fihro-san·omas. lHJ 
son, para muchos, otra cosa t!llt' fihromas 
jóvenes, ricos en núclcos, y a la misma ca-
tegoría pertenec-erhm algunos artomas fu-
socelulares rle bic a estudiaclo:<. 
Resulta de todo ello que en rl'alidad lo. 
sarcornas fu ·ocelulares autént ico. son mú.· 
mros que lo de células redonda . ·tmtrn In 
opinión hasta hoy día generalnll'nte accp-
tada. TER);BERG en la enciclopcdia dl II.\1.-
YAN in ·iste obre ello. KRmiER en el T1·a-
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tado de VEIT considera los sarcomas fuso-
celulares puros dei ovario como excepcio-
nales. FRANK afirma que dichos sarcomas 
figurau en minoria y no deben se1· iucluí-
rlos entre las formas marluras. 
Tenemos ocasión de presentar ,n lns 
microfotografias núms. 5 y G la imagen 
macro y microscópica de una de estas 
raras tumoraciones en cuya descripción 
no entramos por ser la clàsica en todas 
las obras de anatomia patoJógica y que 
se refiere a la historia clínica que sigue 
a continuación. 
J\1. L. A .. tl!' H;; aii11s. Natural de Alicante. 
Padre fallecido dP canliopalía; madre ,.¡va; 
3 hermanos, de los <¡ne falleciPron :!. Antece-
tlentes ;,;in importaucia. a 
lo:s 15 año::; iipo 7'8/30. Jli;,minorrea de ba,;-
tante intensida<l tipo onirico y uterino con irra-
diación dolorosa a a hòomeu, sacro, lo mos y cri-
sis paroxí,;ti<-aR. C'asó a los 31 años, tres par-
to::; con puerperio normal; del último ha<"e 2 
ai\os. Dispareunia intensa. 
Desde hace una temporada acusa dolores en 
la fosa ilíaca izquienla y en los últiruos me:ses 
menonwtrorragias casi rontinuas. Ha enflaque-
cido, pierde sus fu<:>rzas y tiene tos seca y paro-
xística. La exploración mne:stru: abdomen lige-
ramente abultado; percusión y palpadón nor-
mal es; sensihilidad en la fosa ilíaca derecha. 
nenitales externos normales. Por tacto comhi-
nado cuello en huenn po,;ición, utero normal, con 
hi:-;terometría de 9 tm. Parametrio d!'recho ocu-
pado por una lumoraci6n anexial lisa, redonllea-
lla del tamafio de una mandarina. 
Diaynól:!tico clínico. - Tumoración sólilla ovú-
rlerecha. 
Laparotomia media: ligera ascitis. 8e 
hre una lumaración OY:írica del tamaño de una 
mandarina, de consistencia blanda, superficie 
bien pediculada. Bl del aparato ge-
nital es nonnal. C'reyendo que se trataba de un 
¡;i mple fiht·onm reblu ndecido, se practica la 
ooforectomia. 
La picza de exéresis se ofrece al corte 
como una ma a homogénea, de aspccto en-
cefaloideo; toda traza dc parcnquima ava-
rico ha desaparecido. El dictamen histoló-
gico (1) es de sarcoma fusocelular. Curso 
post-operatorio sin otro incidcnte que un 
foco dc congestión pulmonar dereeha. Alta 
a los 15 días, practicandoselc seguidamen-
te sesioncs de radioterapia profunda. 
Observación 4. Tumor dc KRUKKENBERG. 
Sabido es que la mayoría dc autores con-
sideran al tumor Je KnuKKE::'\BKRG desarro-
llado en el ovario, como meüístasis de un 
tumor primario dc origen digestivo, gene-
ralmcnte gastrico intestinal o dc la vesícub 
biliar, Ycrificada prefercntcmcnte por vía 
linfatica (WAGNER. KlJE.'->TNER, NEUMANN, et-
cétera). 
])escrita en 1893, con la dcnominación 
dc fibro-sareoma mucocelular, KRUKENBERG 
lo asimiló en un principio al cndotelioma y 
cousideró que se trataba de un tumor autóc-
tono del ovario. 
La característica de esta tumoración eon-
siste en la presencia en el estroma, entre 
las finas rcdes eonjuntivas, de células gran-
des, Yesiculo.sas, con núclco exeéntrico, en 
forma de media luna y rcchazado hacia uno 
dc los lados, bordeando uu protoplasma glo-
bulosa y pletórico, en degeneración mucosa. 
Las eélulas ofreeen };Or esta causa un aspec-
to especial, en anillo dc sello; se trata de 
tumores malignos, rlc crceimiento rapido y 
génesis epitelia I : carcinomas a \'l'Ces deri-
vaclos de otro de clistinto aspecto histoló-
gieo (WAG:\'ER). 
Tan sólo KROE:IIER eree que cstas neopla-
sias son tumores de combinaeión formados 
po1· dos componente.<; que crecen con igual 
(1) profund o reconocirui\•Jlto al doctor 
R Hoca de Vinyals auatomo-patólogo di;;tingui-
do del mismo Hospital, que con el mayor interés 
ha practicado las investigaclone;; histológicas 
corresponilientes a los tumores que presentaruos 
y establecido su clasificación histo"enética. 
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itensidad: de una parte el tcjido epitelial, 
eon eélulas mucosas atípieas que recuerdan 
los epiteliomas de otra la proliferación 
eonjuntiva que se desarrolla como un sar-
roma. 
La unanimidad no es .absoluta en lo que 
sr rl'fiere al constante origen mctastasico 
de la tumoraeión. STERNBERG cree que cxis-
1<'n algunos casos realmente primitivos. Los 
<•jemplares de KRUKKENBERG, SCHENK, 
:U.\IWIIAND y algún otro, son demostración 
de <'llo. GRElL se ha ocupado insistentcmen-
tl' dc este extremo defendiendo la natura-
leza primaria de estos tumores, considení.n-
dolos romo dcrivados de las células basalcs 
dl'! primitivo epitelio cclómieo. Por nuestra 
parte nos complacemos en presentar las fo-
tografías adjuntas de un tumor bilateral 
dc este tipo, de origen posiblemente prima-
¡·io p01·que la investigaeión clínica ha dado 
hasta ahora rcsultado negativo, sin que nos 
atrevamos a afirmarlo rotundamcnte, fai-
tos del dato necrópsico clecisivo, imposible 
dc obtcner para fortuna dc la intercsada. 
(Fig. 7.") 
C. C. F., de 25 año,;. l'a<lrt>s 4 hE'rma-
uns, 2 dE' E'llos fallE'cido,; sin poder prerisar la 
I':LUSU. 
Antecedentes patológicos cólko ne-
frítico !mce 2 años, con expulsión del c{tlculo. 
::\fenarquia a los 12 añoR, m<>nus:truaci6n tipo 
-!/40 con oligomenoneu e hipomenorrea. Ca>:oí 
a IoR 20 aflos. Un solo eml.>nrnzo hace 4. I>e,;dp 
Pntonces ligera leucorrE'a. 
l!::nfermedad actual: !lesde han• H ,;en-
su<:il)n de peso ¡.n el l.>ajo vientrp y tlolor ¡.n d 
hipocondrio izquiet·do. En ¡.sto;; último;; tiempo,.; 
rE'gla,¡ an6malas dP <lura<:ión su¡wrior a 1:-í días. 
I I ace rnesE's laR pérllidas hemàticas 
hruse>tm¡.ntE' y dPsdE' entonc¡.s pn•senta am¡>uo-
ITPa. 
ExplnraC'i6n: Buen E'sta!lo getwrul; ahtlouwn 
Yoluminoso con macillez en toda la zona suhum-
bilical y en ambos dereeho. de 
usciti · lil.>re !Jastante abuntlante. Por palpatiún, 
tumoración lisa y rE'gular, dura polilolmlada 
(g-ran hibulo clerecho que . ohrepa,.;a Pi ni vel del 
lt'>bulo izquierdo menor. (fUE' da ;;ensa-
ción clam òe veloteo). Por tacto coml.>inaclo, cUP· 
Ilo duro; tumoraci6n fija que ocupa Iu PXea nt-
c-ión; títero l'PChazatlo hada Pl :>aero y ucupan-
<lo el fondo de saeo ¡¡osterior. Los nwvimientos 
tle la tumoración no . '<- transmi ten a I c·ut>ll<l. La 
olwsidad de In enfPrma t>l .t:ran volunwn del 
t unwr, impillt-n vrPdsar· la forma dPl útt>ro. En 
atencilin a la amt>norn•a, se vre,;l'iutlp, pn lt•s 
prim<>ro,; utomentos, tlpl dato hi,;tet·onrétrit·n. 
Rt>aCcitín tll' f•'H mmu:->x m·¡mliYa. J•;l diagnlistieo 
elínito fluetuaba l'llll'P Ull fiht·o-,;an·orua ul<>rino 
y una tumoración ovúriea tle tipo maligno. 
La¡ntrotomia infraunthilienl: lumm·acitín oní-
nca hil,lll'nll: la derc>l'itn ocupa la exc:nacit\n 
Y el fon(lo d!' ><:ten H·:-ico ulerino; la iz¡¡uiPrtLt 
es 11:· de,;anollo al•llominal .. asciti,; 
st•rosa, lig<>r:tlllt>lltt• ht•m(ttiea. Por t>Xplm·a<·it)n 
manual tlirt>da nn sP E'll<:Ut>lltl'H uin:.:ím IHÏ · 
dulo sosppchoso t'll l'I p] intl'stinu 
o la \'t>ji;.w .. IIistPr ctomía 1otal. ('ierrP pm· 
plano;;. Cur·,.;o tori o normal. Explorat la 
con postPrioridu<l no neu,;n trastorno snl-
ro I i gp ras moiPsl i a-; ora riopri ,·as. Ln 
ci<\n rartiológica del apnrato lligt>s!ivo e,; Jll'ga-
tiva. Por tollo Pllo creE'mos en f'l nrigen aut()('tn-
no lll' la tumorn<·i(>n que dPst·rihinws. 
Observ .nes 5. a y 6. a.- ca., de 1-pi-
telionw yrrminal primiti!·o.-En estos últi-
mos años, hrmos tPnitlo Ol'asión dl' t•studiaJ· 
dos <·asos po<·o eorrientPs de Ntn·inoma pr-i-
mitivo d<'l ovario. En ambos el as¡wcto his-
tol6gico dc la t umoración era id(·ntica, JlL'I'o 
uno de ellos ofrecía la particularidad th• 
que t•onjuntamente con la lll·of'ol'ma<'i{m 
oY:í.rica prl'scntaba una d<•u;eJH'nH.:i6n <'pi-
telial incipÍl'lltl' ch•l endomctrio. Ull dt'llo-
<·arl'inoma de tt·xtura I'Omplt•tnmL'llh' difl•-
l'l'Jlll• al dc la JH'oplasia oníl'ica. 
Las historias dt> ambas l'IIÍetmas SÍ!.!U<'II 
a c·ontinu:wiiín. 
.T. Y. IL. IIE' 4!1 afio:;, sin alll('t(•(]pufl•s ¡wt·so· 
uall'>' ni <11• intl'rÍ'!"; nwnat·qHia a 
17 aiïos y mPnstt·twdón t i po :.! !{/a:.! <·ompleta 
mente normal. llns ltijos tle:<pu(s t.le <lo:- ahor-
IIJ.., d weno" de 3 lll s .., ; destlc enlonce.s leu-
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correa abundante. Desde hace ocho meses híper 
y polimenorrea con perfodos cada 15 días. Desde 
hace 5 meses dolores en el bajo vientre con di-
suria y disquesia. Poco después, proceso gripal 
llUC duró un mes con temperaturas no muy al-
tas y tos. Descle entonces anorexia, enflaque<'i-
miento y mal est a do general, sin hipertermias. 
La exploración muestra enferma anémica con 
ligeros roncos y sibilantes en la base pulmonar 
izquierda; aparato circulatorio y digestivo nor-
males. Vientre algo abultado, doloroso a la pre-
siún en la fosa ilíaca derecha. Por tacto combi-
nado, tumorac:ión irregular polilobulatla, que 
ocupa el Douglas y amhos fondos de saco late-
rales y parece comprimir el útero que es poco 
movilizable y se halla ¡-n anteflexión acentuada 
hiRterometria de \) cm. Siendo dudosa la inde-
pendencia del útero a la movilización del tumor 
y habida cuenta sus se hace cliag-
nóstico de miomntosis subserosa de nódulos 
múltiples. Laparatomíu media: peritoneo con-
gestionado y con algún punto equimótico; lige-
ras ascitis; tumornción ovúrica bilateral de re-
gular tamaño, cuyos nódulos se hallan empo-
trados en la baja pelvis bloqueando el útero. 
Castración total. Fll desarrollo excesivo de arn-
has tumoracione;:; por otra parte absolutam¡-nte 
independientes, oblig¡t a practicar la ca:;iraci6n 
bilateral pre,·ia y la histerectomia 
totaL 
T. G. B., de 64 años. 4 hermano;:;, uno de ellos 
muerto de tifoidea. Antecedentes "in 
menarquia a los 18 años; mem;truaci6n 
tipo 2-3/28, indolora y regular rr.n períodos de 
oligomenorrea y amenorr('a. Ca::;ú a los 24 años. 
5 partos normales. 
llace mús de metlio año, dolo< súbito de bas-
tante intensiclad en el hipogastrio y fosa ilíaca 
1lerecha; al :-;iguiente clía metrorragia que ciuró 
iS hora;; desapareciendo el ro aguclo; una 
semana màs tarde nuevn met;·orragia meno>: co-
piosa y descle entonces las p(lrdidas sangufneas 
se repiren caprichosamente a inten-alos haRta 
el presente. En la actualidad pierde sin interrup-
ción clesde llace 15 días. 
El examen general y la palpación del abdo-
men, no suministran ningún dato de interés. Por 
tacto combinado, útero de regular tamaño, cue-
llo ligeramente entreabierto y sangrante. A la 
derechu, masa tumoral del tamaño de una na-
ranja, múvil ligeramente dolorosa independiente 
del útero y provista de un grueso periculo. Se 
sienta cliagnóstico de neoplasia ovarica. 
Laparatomia. Utero aumentado de tamaño, 
escleroso y móvll. 
Gruesa tumoración oblongada del tamaño de 
una naranja que corresponde al ovario derecho. 
Anejos izquierdos sanos. Ligera ascitis. Histe-
rectomfa total. Curso post-operatorio normal. 
la pieza se aprecia un útero fihro-
matoso, cuya cavidad se balla ocupada por ma-
sas fungosas; en el fundus formación popilosa ; 
en la pared anterior una ulcernción sospechosa. 
Ovario izquierdo atrófico. Ovario derecho 
com;tituído por la tumoración mencionada, de 
consistencia encefaloidea lisa al corte y de co-
lor amarillento, con poca vascularización y al-
g-ún vequeño quiste. El examen histológico mues-
tra dos tipos completamente distintos de car-
cinoma. La neoplasia uterina es glandular, con 
aspecto de adenocarcinoma. a tumoración ovú-
rica es por el contrario un càrcer masi\'O de 
estructura completamente distinta y de aspecto 
idéntico al del caso anterior. (Dr. Roca de 
Vinyals.) 
El examen de las piezas de exéresis co-
rrespondientes a los ovarios de las dos his-
torias anteriormente reseñadas, es idéntico. 
l\iacroscópicamerite se trata de 1 umores só-
lidos de color grisaceo y de consistencia re-
gular que recuerdan groscramente la forma 
del órgano invadido, recubiertos por una 
membrana lisa y brillante sobre cuya super-
fície se extiende a manera de cimera la 
trompa correspondiente, levantada y disten-
dida por el rapido crecimicnto tumoral. En 
el primer caso la degeneración ovarica era 
bilateral, en el segundo uno de los ovarios 
era normal, mas bien atrófico. (Figura s 8. a 
Y 9 a). 
Al corte ofrecían una disposición lisa y 
brillante poco vasculorizada, con organiza-
ción fascicular evidente y en algún punto 
se podía apreciar, aunque escasos, la exis-
tencia de pequeñas cavidades. 
En ambos, la imagen microscópica era 
característica de la neoplasia epitelial (F i-
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guras 10." y 11 ") conglomerados de cé· 
lulas, rodeadas por baees conjuntivos, 
pequefias, redondas o alargadas, con 
protoplasma escaso, homogéneo y 
netamente acidófilo; núcleos bien teñidos, 
ricos en cromatina, con pocas mitosis, cons-
tituyenuo un tejido denso y apretado ruyos 
elementos adoptau disposición cordonal. En 
ciertos sitios exhiben formaciones circulares, 
de c-élulas aplanadas que rodean una célula 
cèntral mas gruesa, que muestra un núeleo 
hil'n teñido. Esta disposición, quiza debida 
al efecto óptico de la sección transversal de 
un rordón macizo, recuerda a grosso modo 
la disposición de los folírulos primordiales, 
y sc repitc en todo el campo de la prepara-
ción. En los puntos con formacioncs quísti-
cas, por otra parte escasas, el tejido periea-
vitario esta alterado, preseutando núcleos 
mal teíi.idos afectos de cariolisis; ninl!una 
estructura celular bordea cstas 
cxclusivamente debidas a proeesos colicua-
tivos. La tinción de los cortes por el método 
de DEL Río, para el estudio del retículo con-
juntivo (permanganato potasico-acido oxali-
l'O. Carbonato de plata amonieal-formol ) 
dl·muestra la ausencia de intersubstancia 
1:ntre eélulas de los cordones. 
Es Pvidente, pues, que nos hallamos en 
ambos rasos ante un tipo de neoplasia epi-
1(')ial primitiva del ovario y vamos a inten-
tar su clasificación. 
Las neoplasias parenquimatógenas del 
ovario tienen estos orígenes: derivau de 
inelusiones epiteliales del cuerpo de 
V..T OLFF (son los carcinomas denominados 
por MoRA excreto-geni tales). o de inclusio-
nes endodérmicas, o bien proceden mas o 
menos directamente del epitelio germinati-
vo de la glandula: son neoplasias de origen 
germinal. 
Los epiteliomas wolfianos, on los cance-
res primitit'OS del ovario mas frecuentes. 
Según LECE..>m, derivau de resto.,; mesoué-
fricos incluídos. Los restos aberrantes del 
cuerpo de \VoLFF purden dar lugar a dos 
tipos de epitelioma : el cilíndrica (tubos 
neoplasicos cuya luz esta revestida de cé-
lulas cilíndricas poliestratificadas) y el al-
veolar, mas corriente (células atípicas, po-
liédricas, dispuestas en forma tubular, con 
aspecto pseudo-glandular). Según la parti-
cipación del conjuntivo, tomarían la forma 
escirrosa o la encefaloidca. Es de advertir 
para mayor confusión, que algunos autol'l'S 
hacen derivar este tipo del folíeulo de CR.\AF 
o de la membrana granulosa. 
dice que derivau del cpitelio superficial del 
ovario. Pero el asperto de estas eélulas no 
deja lugar a uudas, según y deben 
ser rlasificados entre los tumon'" wolffia-
nos. 
Las formariones derivadas de inelusiones 
endodérmicas, sobre todo quistes, deben me-
jor ser considerados como teratomas. LEcE-
NE cree en la existencia de eiertos ad<>no-
carcinomas de origen entaoide, por la pre-
sencia de ellos de un fermento específico, 
sucra.sa, que sólo existiría en la pared in-
testinal. 
En lo que hace ref<:'rencia a los tumm·es 
germinativos, la confusión es mayor todavía 
Se dcscribcn 1ipos dc adeno-carrinoma, car-
cinoma . ólido, seminoma, foliculoma, oofo-
roma, pfluggcroma, tumorcs dP células de 
la granulosa, luteoma, coricepitdiomas pri-
mitivos, cilindromas, carcino 'areomas, etc. 
Las comunicaeiones dr los din'rsos auto-
res hechas sin plan alguno, califi<•an a su 
eapricho las pieza · estudiadas y .leserilwn 
nuevas variedades a poco que la imagen 
histológica se aparte los euadros eonoei•los. 
Reconozcamos no obstantc <¡ue los traba-
jos de poniendo U<' r lieV<' la 
importancia dc la noción de los ·uresivos 
brote proliferativo del cpitelio germinati-
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vo de W ALDEYER, han puesto fin, en parte, 
a semejante eonfusión. MASSON y PEYRON 
siguen racional y comprensivamente, en su 
rlasificación las etapas de desarrollo de las 
formaciones derivadas del estrato germina-
tiva, con arreglo a estos principios. 
Según l\fENETRIER el epitelio germinal 
presenta tres brotes proliferativos. Los dos 
primeros rorrespondientes en período em-
brionario; el te1·cero acaecido durante la 
pubertad. 
El primer brote, en pleno período em-
brionario, ocurre en el momento en que apa-
recen entre el estrato germinal y la zona 
de los canalículos del cuerpo de \VoLFE', 
puentes celulares en forma de c01·dones il're-
gulares, anastomosa<los entre sí, constitu-
yendo los cordoncs sexuales o cordones me-
dulares. Este brote es el único que existe en 
el macho y evoluciona hasta la formación 
de conductos scminíferos. En la hembra no 
da Jugar a la ovulogénesis, sc atrofia y des-
aparec<:. 
En tanto que los cordones wedularcs de-
tienen su dPsarrollo, el epitelio germinativo 
vuelvc a entrar en activa proliferarión, 
constituyendo el segundo brote germinativa 
las células cúbicas germinales avanzan nue-
vamcnte en profundidad a trr.vés del me-
¡;enquima, constituycndo un sistema de coe-
dones, cord.ones de Yalentín P{lugge1·, que 
envueltos por la. proliferación conjuntiva se 
<.lisgregan en pelotoncs de células que cons-
tituirim los folículos priw:ordiales, con una 
rélula central rodcu<la de otras ré-
lulas aplana<.las (células foliculosas, futieras 
células de granulosa). 
En el momento de la pubertaJ, coinci-
diendo con el desarrollo de los óvulos ma-
duros y los folículos adultos, el epitelio su-
perficial vuelve a proliferar fra.guando a 
wccs divertículos en el espcsor de la corti-
cal, conslituyendo el tercer b1·ote. En co-
rrespondencia con estos distintos estados 
pueden ocurrir anomalías que dan lugar 
cada una .de ellas un típo especial de tumor. 
Si en el eurso def segundo brote, en una 
gHí.ndula orientada hacia el tipo femenino, 
no se produce la atrofia de los cm·dones ee-
lulares, la mezcla de ambos tipos celulares 
da lugar a una glandula mixta a un ovo-
t cstis, verdadero hermafrodismo glandular. 
El desarrolo patológieo <.le las células dc 
la proliferación primera dan lugar en la 
mujer al epitelioma de células clw·as de 
MASSON y ÜHENOT, tumor de tipo macho, 
seminegro, verdadero senawma del ovario. 
Las neoplasias correspondientes al des-
arrollo de los cordones de FLPGJEH y sus 
rcpresentantes adultos, dan lugar a los epi-
teli011ws fluggerianos, neoplasias de crlulas 
jóvenes, a los co{cn·011ws y foliculomas, for-
maciones mas adultas dcrivadas del folícu-
lo de Gr-aaf y a las luteomas derivados d<'l 
cucrpo amarillo. Por último la t<'rccra pro-
liferación da lugar a los epitPlic.mas vegc-
tantes superficiales del ovario. 
Volviendo a las tumoraciones C'stuJiadr.; 
por nosotros es evidente no pneden sc:· 
eonsidcradas como canceres excreto-genita-
lcs. En estos el tipo de células es cúbieo y de 
mayor tamaño; adoptau generalment e una 
disposición tubular o pscudoglandular, for-
mando al corte luces rcvestidas de epitelio 
eilíndrieo. En el grupo de earnicomas ger-
minativos los mas frecuentes son los yege-
tantes superficiales: pero se trata de nco-
plasias, que se extienden en .superficie for-
mando papilas recubiertas de cpitclio cúbi-
co y eonteniendo a mcnudo acúmulo · de cal-
cos{e?·itos. Si invaden nasivamente el ova-
rio la tumoración eontinúa ostentando sus 
características. No hay duda que ninguna 
relación tiene esta descripción, con las pie-
zas que estamos estudiando. El carcinoma 
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de eélulas elaras de l\1Assox es un tumor 
característica y muy raro. 
Por exclusión tenemos, pues, que clasi-
fi<•ar nuestros especimens uentro de las for-
maeiones epiteliales eonstituíuas a expen-
sas de elementos ue la 2.• "poussee" gt-rmi-
nativa. 
En este grupo se ineluyen hajo 11ombres 
diversos tumoraciones cuya gt-nésis es mu)· 
di'leutida, y que eneajan en parte L'li el gru-
po de los adenomas, en p<n'te en el de los 
<·arcinomas. La confusión Pstriba <.;obre touo 
Pn que los autores que han estuuiado estas 
IH'Oplasias han querido ver sicmpre en elb.; 
1 pmedos de las formacionrs folieulares U\ 1 
ovari o y encontrar óvulos rnoplasicos: c·omo 
uic•e 8TERNBERG; ocurrc en esta clasc dc neo-
pla'lias con los óvulos lo que con los para-
silos en el eancer: el deseo dc ucscubrirlos 
L'S <'1 padr<' del deseubrimicnto. Accoxcr fu{• 
('] primer en querer hallar óvulos patoló-
g-ieos Cll Ull tumor ovarico pa pilar (1890). 
A Pstc trabajo siguieron los de K:o.tANI'EL 
P.\LADIXO, l\1ENGERHAUSEN y KAHLDEN. To-
dos dcseribieron en las prcparaeiones grue-
sas células con núcleos e(•ntralPs que inter-
IH'Ptaron como óvulos, basandose en la hi-
pótesis de \V ALDEYER KLI<.:B:5 sobre la 
formación post-embrionari a dc folículos Jn·i-
mOI·diales. LIPMANN atacó estos trabajos de-
mostrando que los prctendidos folículos pri-
mordiales eran transformaciones n•gresints 
Y llamó "disparatc biológico" a (•.<.;te prcten-
dido dPseubrimicnto. 
La idea no obstantc hizo <'amino y d(' 
t iem po en tiempo continuaran apareeicnuo 
desr·ripciones analogas, romo en lo' traint-
jo-; de 00TTSCH.\LK (foliculoma 
maligno) SCHROEDER (foliculoma) \\rOIGT y 
LiüfBERG (adeno-earcinoma foliruloide) }lE-
YER y BLAu (carcinoma foliculoide )' cilin-
dromatoso), etc. 
Por otra parte publieó con d 
nombre de t•oforoma foliculw· tn·s CS}JL'<'i-
mens de neoplasia con numerosas formar·io-
nes apai'I'IÜl'ffielltl' analoga. a la de los fo-
Jículos de Graaf: disposicione<.; alnolan•.-;, 
eon las dimensiones de folículos primoruia-
les, tapizadas por una. sola hilera de <·(·lulas 
el in!L•rior, alguna rMula de tamaño 
y de aspt·do JifcrL'Htt> qm• l'P<·m·nla L'I 
<ÍY u lo. 
\\rEimT puhlic·t'í 6 casos uL· t nmo1' oYÚl"it·o. 
eonstituído télulas de tamaíio relati\ :unl'nt,• 
pcqueño <'Oli núcko grande y hien <'olnreado 
a las fllll' idvntifi<·a <·omo Ll<'l'Ívados ue las 
<'élulas tle la gr¡¡nnlosa por su aSlH't•to y a 
L·ausa del origen qnl' les atribuye: Esta po-
sihilillatl auquit•J"t• cada ÜÍa mas [UllUUIJH'II-
to, sobre todo dr-;ut• los trahajos ue \YAL-
TilAHO Ut' Bl primero cleserihiú 
en la superfieie dl'l ovario islotes UP r·í-lulas 
dc la granulosa (yranulosn zcll llau.frn), 
el segundo conglomerades celulm·cs (yranu-
losazellballcn) en los fetos a término. Am-
bos ereen que SL' trata de derivauos dl'! 
cpitclio gcuninativo que no llega a la 
madurcz, es dceir a la forma<·itín uc folh·u-
los. Para unus estas formaC'iUill'S uarían Iu-
gar a todos los tumon·s gt•J·minativos Lh-1 
ovario. 1VERD'f, B.\B}::-;, son dl' esta 
opinión. Para otrus darían Jugar únieam1·n-
te a las f01·mas granulosas, foli1·uloidL·.· y 
cilindromatosas. E11 grupo apartt• tL·ntirían 
que eolocarsc los l'asos de Bnr:. ·.·En, .:\1.\s-
:-;o_·, BAnf:s, etc.: t•n total 11 casos. KHmi 
J>El'HEH c•onsidPra todos los <·Úill'L'I'('" folic·u-
loicles y rilindromatosos l'omo originarios Ut' 
la" eélnlas d la gTanulosa y aflmi!t· tn 
grupo:: ooforma (pan•eido al folí<'ulo lk 
( lraaf) ad< nucarcinumn foli<'uloúlc, y car-
ciiWilttt mrdular; según el citn-
t·er mcdnlar h'Jlrl'.'il'nta t·l e· tndio ma-; hajo 
dP UÍÍC'l'l'IICÍat•Ï<Ín y L'I ooforma el JUÚs alto. 
.\.el'ptadn esta tesis quedaría Iodada 
para discutir la géncsis <lc e ta forma<:to-
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nes, relacionada eon la distinta apreciación 
conjuntiva (FouLis, 1 879) o epitelial (W AL-
DERER, 1870) de la granulosa. 
Por nuestra partl', sin animo de terciar en 
una discusión para la cual no nos juzga-
mos suficientcmente preparados, ereemos 
que la cuestión del foliculoma es todavía 
muy oscura. En las microfotografías prc-
algunas formaciones recuerdan 
groscramente al folículo primordial, si bien 
en su mayor parte la rélula central, ovulaJ', 
no existe. En camhio en los dibujos la es-
qucmatización llO ])UCdC Ser mas perfecta. 
A un admitil'lldo la posibilidad de que una 
estructura tan compleja y diferenciada 
como es el follc:ulo puuier;,¡. multiplicatse 
oncogc'nicamente, dejanuo Je ser una sen-
c·illa hipertrofia, sería preciso admitir la 
existencia en el testículo de una neoplasia 
invasora, de textura equivalC'nte, y que sc-
p:mlüs cstc tipo no ha sido nunca señalado 
entre las variadas formas dc las neoplasias 
de los didimos. Para Jo..¡ que admiten un 
origen heterólogo del óvulo y de la granu-
losa, la cuestión esta juzgaua: o la nro-
plasia de cstc tipo no pucde lógicamente 
existir o se tratara en todo caso de un tumor 
de combinación. 
En lo que respl•rta a las m•oformaciones 
derivadas de las diversas porciones de que 
consta el aparato folicular, creemos posi-
bles todas las variedades, deRde el tipo mas 
joven al mas adulto. 
Resumiendo: si damos ·como probable el 
origen germinal dc las neoplasias objeto del 
presente trabajo podríamos ealificarlas dc 
carcinmnas cilindnnnatosos gcnninales in-
cluyéndolos en el grupo de les 
cttlomas. 
Apuntamos, por último, la posibilidad de 
que quizas se trate de blastomas derivados 
dc las cc'lulas de la teca interna, del folícu-
lo en maduración, atribuyendo a aquella 
una génesis epitelial. Abona nuestra suposi-
eión el 1ipo foliculoso y aplanad<.- de las c6-
lulas que estudiamos. Por oüa parte atri-
buir a una neoplasia germinatin1 un ori-
gen tecal de células tecales jóvenes, no es 
ninguna hcrejía histológica por cuanto en 
el momento aetual se acepta la posibilidad 
de degeneraeión neoplasica de los restantcs 
dement os folicularcs: la dcs.:ripción del 
ooformn dl' del tumor de (éL:las 
c1c la ·granuloRa de :MEYER, y dt>l luteoma, 
abonau nuestra suposición qt!c hrindamos 
a los que con mas autoriJad qu<' nosotros 
pucden <>njuiciar sobre estas deli<'adas eues-
